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Jeg liker milde ord 
som siver ut 
av blikket ditt.  
Jeg liker å sitte  
tett inntil 
den hvite frakken din, 
i tryggheten, 
mens vi lytter  
til de usagte ordene 
- Karin Helseth Ingberg 
 
 
Det finnes flere kommunikasjonsformer. Blikk og kroppsspråk er ofte like forklarende som 
ord. God stemning mellom to parter skape en følelse av ro og trygghet (Her- og langt borte 
2003:58).
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Abstrakt	  
Problemstillingen: Hvordan kan en sykepleier bruke kommunikasjon for å skape 
trygghet for en hjemmeboende pasient med mild og moderat grad av demens? 
 
Hensikt: Formålet med oppgaven er å finne forskjellige kommunikasjonsmåter som kan 
benyttes for å kommunisere med hjemmeboende eldre med mild og moderat grad av 
demens. I tillegg ønskes en bedre forståelse for hvordan de ulike metodene kan skape 
trygghet hos pasienten. 
 
Metode: Oppgaven er en litteraturstudie hvor relevant kunnskap fra fagbøker har blitt 
innhentet, vurdert og sammenfattet for å besvare problemstillingen. Kvalitative 
forskningsartikler og eksempler fra praksis har blitt brukt for å belyse og begrunne 
problematikken. 
Konklusjonen: Det finnes flere kommunikasjonsmåter og strategier som en sykepleier 
kan benytte for å kommunisere med pasienter med demens, men bruk av 
kommunikasjonsstrategier og metoder kan variere fra person til person og situasjon til 
situasjon.  
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1.0.	  INNLEDNING	  
Demens er en sykdom med flere navn og begreper knyttet til seg. I norrøn tid snakket en om å bli 
«gammeltullet» og i dag snakkes det om å «gå i barndom,» «bli rørete», «bli senil». Disse 
betegnelser forklarer at demens berører hele samfunnet, og det er mange misforståelser og 
uvitenhet rundt begrepet demens. De fleste assosierer demens med glemsomme eldre som har 
mistet sitt fotfeste i livet. De er gamle som glemmer å slå av kokeplater, som går seg bort i 
tidligere vante omgivelser, eller som ikke lenger kjenner igjen de tidligere godt kjente. Mange 
tolker demens i alderdom som ekstremt vanskelig, deprimerende og negativt (Engedal og Haugen 
2009:15). I en undersøkelse av hjemmeboende eldre over 75 år, fant de ut at en av ti personer 
hadde demens, men lite eller ingen formell opplæring om demens til hjemmehjelpere førte til 
problemer i dagliglivet (2009:26). 
 
Demensplanen 2015, ”Den gode dagen,” beskriver at dagtilbud, bedre tilpasset botilbud og økt 
kunnskap og kompetanse blant fagfolk er det viktigste for en bedre demensomsorg. Ifølge denne 
planen, kan disse tilbudene være et godt grunnlag for å gi den enkelte en meningsfylt hverdag, 
bedre livskvalitet, avlastning for pårørende og kan i mange tilfeller bidra til å forhindre eller 
utsette institusjonsinnleggelser (Delplan til Omsorgsplan 2015, 2007:7). 
 
1.1.	  Bakgrunn	  og	  begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	  
Valg av tema er høyst relevant for helsepersonell som jobber med demensrammede. Grunnen til at 
jeg har valgt å fokusere på kommunikasjon er min interesse i dette fagområdet. Gjennom erfaring 
fra hjemmesykepleien og praksisperioden, har jeg opplevd at god kommunikasjon kan ha en 
hjelpende funksjon i pasientens behandling. Dersom kommunikasjon er god kan det bidra til å gi 
trygghet for pasienten. Kommunikasjon fungerer som en viktig verktøy for å forstå usikkerheten 
deres. Jeg har sett situasjoner hvor jeg f.eks. går hjem til pasienten for å gi medisiner, og opplever 
at pasienten gir uttrykk for usikkerhet og redsel. De sitter ofte og lurer på hvem jeg er og hvorfor 
jeg er hos dem. Kommunikasjon er ett viktig aspekt i slike situasjoner, og god kommunikasjon 
kan brukes til å gi pasienten en følelse av trygghet. En gang uttalte en pasient til meg, «Det eneste 
høydepunktet i hele dagen er når dere besøker oss». På grunn av disse erfaringene har det blitt 
viktig for meg å kunne bruke kommunikasjon på en måte som kan gjøre hverdagen til den enkelte 
verdig og meningsfull. 
	  
Min opplevelse er at samtalen virkelig kan påvirke omgivelsene, både i positiv og negativ 
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retning. Jeg vil beskrive kommunikasjon som en ”smittsom” prosess. Det er fordi jeg mener at 
en samtale er noe som skjer mellom to parter, og tar med seg budskap og følelser fra første 
ledd til den andre, og som deretter påvirker omgivelsene rundt. I følge egne observasjoner fra 
ulike arbeidssituasjoner, kan en samtale startet med et godt håndtrykk og et smil, bidra til å 
skape god kontakt blant pasient og sykepleier. Raske kroppsbevegelser og høyt tonefall ser ut 
til å forsterke pasientens usikkerhet og redsel.  
Gjennom denne oppgaven ønsker jeg å øke min kunnskap om hvordan en sykepleier ved hjelp 
av kommunikasjon gi trygghet til den eldre hjemmeboende med demens.  
 
1.2.	  Et	  case	  fra	  hjemmesykepleien	  
I hjemmesykepleien går jeg til en dame på 87 år med diagnosen demens. Hun har barn og 
barnebarn som bor litt utenfor Oslo, men det husker hun stort sett ikke. Når man spør om hun 
har familie, må hun tenke seg om før hun svarer. Av og til sier hun ja, og av og til nei. 
Pasienten har flere gamle bilder som henger på veggen i stuen, men det er ikke alltid hun 
gjenkjenner personene på bildet. 
 
Denne pasienten hadde en mann som hun var veldig glad i. Han døde i en bilulykke for 
mange år siden. Under en samtale med pårørende, fortalte de om farens død og hvor 
traumatisk opplevelsen det var for mor. Pasienten liker fortsatt å snakke om mannen sin, og 
hun sier ofte «Han kommer snart hjem». Hun sitter ofte ved spisebordet og venter på at 
mannen skal komme hjem til middag. Av og til, har det skjedd at hun plutselig husker 
mannens død. Når vi går til henne, gir hun enten uttrykk for å være i dyp sorg eller å være 
aggressiv, og ønsker ikke at noen skal komme inn. For oss hjemmesykepleiere, er det en 
utfordring å takle dette. Mange ufaglærte er også redde for å gå til henne grunnet hennes 
uforutsigbare reaksjoner. 
 
1.3.	  Presentasjon	  ,	  avgrensning	  og	  presisering	  av	  oppgaven	  	  
Innledningsvis beskriver jeg et anonymisert case fra hjemmesykepleien. I innledningen 
begrunnes også valg av tema og problemstilling, og begrepsbruk i problemstillingen avklares. 
 
Metodekapitlet skal beskrive metoden som er valgt for å løse oppgaven, hvilken litteratur som 
er brukt for å belyse problemstillingen, kildekritikk og kritikk av selvarbeid. 
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Teoridelen består av teori om demens, kommunikasjon og trygghet. Jeg har ikke tenkt å 
konsentrere meg om ulike type demens, men bare nevne de mest utbredte typene. Jeg ønsker å 
fokusere på de ulike gradene av demens. Denne delen skal benyttes som bakgrunnskunnskap i 
drøftingsdelen.  
 
I følge internasjonal kvalifikasjonssystemet (ICD- 10), er demens inndelt i tre stadier, mild, 
moderat og alvorlig grad (Engedal og Haugen 2009:18). De som er sterkt rammet bor ofte på 
sykehjem mens de som er i tidligere faser bor som regel i sitt eget hjem (s.26). Det vil si at 
oppgaven skal hovedsakelig omfatte demensrammede med mild og moderat grad av demens, 
og kommunikasjonsmåter som da egner seg.  
 
I drøftingsdelen skal jeg bruke relevante forskningsartikler, case fra hjemmesykepleien og 
sentrale elementer fra teorikapittelet. Drøftingen skal i seg selv være et svar på 
problemstillingen. Oppgaven i sin helhet og drøftingen spesielt skal besvare følgende 
problemstilling: 
«Hvordan kan en sykepleier bruke kommunikasjon for å skape trygghet for en hjemmeboende 
pasient med mild og moderat grad av demens?» 
 
1.4.	  Korte	  definisjon	  av	  begreper	  
Eide og Eide (2007:17) forklarer kommunikasjon som «Utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter». Begrepet «kommunikasjon» kommer fra det latinske ordet 
communicare, som betyr å gjøre noe felles, å meddele og å ha forbindelse med. Utrykkene 
kommunikasjon og relasjon er nært knyttet sammen. Disse bruker vi ofte når det er snakk om 
kontakt mellom mennesker (ibid). Begrepet «trygghet» er et synonym for sikkerhet. Trygghet 
er en indre tilstand, en opplevelse av å bli ivaretatt (Bjørk mfl. 2002:161) og (Eriksen 
2006:12). 
 
Demens er en fellesbetegnelse på en tilstand som er forårsaket av ulike organiske 
sykdommer, og kjennetegnes med kognitiv svikt i form av hukommelsesproblemer, 
orienteringsproblemer, språkvansker, svikt i planleggings evne, sviktende evner til å 
utføre dagliglivets aktiviteter og endringer i væremåte (Sosial- og Helsedirektoratet 
2011). 
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Begrepet «hjemmeboende» omhandler personer som bor i sitt eget hjem. Hjemmeboende 
pasienter med demens er som regel mottakere av hjelp og sykepleie fra hjemmebaserte 
omsorgstjenester (Fjørtoft 2006). 
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2.0.	  METODE	  
Metode er en fremgangsmåte vi bruker for å løse problemer og frembringe gyldig kunnskap 
som kan hjelpe oss til å få en bedre forståelse for vårt problemstilling på en faglig og 
interessant måte (Dalland 2007:80) og (Holme & Solvang 1996:14).  
 
I dette kapitlet vil jeg legge frem metoden jeg har benyttet for å innhente relevant kunnskap 
for oppgaven, samt deres sterke og svake sider. Her vil jeg også legge frem kriterier jeg 
brukte for å søke etter teori og forskning, søkerord og utvalg.  
 
2.1.	  Litteraturstudiet	  som	  metode	  
Jeg har valgt en litteraturstudie for å belyse min problemstilling. Det vil si at den er basert på 
relevant og sammenfattet kunnskap som er nøye gjennomgått. I en litteraturbasert oppgave er 
man ikke opptatt av å fremskaffe ny kunnskap som i et forskningsprosjekt, men å godta nye 
forandringer hvis de dukker opp (Magnus og Bakketeig 2000:37). Oppgaven tar utgangspunkt 
i litteratur for å besvare problemstillingen. Oppgavens troverdighet er avhengig av at 
kildegrunnlaget er godt beskrevet og begrunnet. Derfor er valg av litteratur og hvordan det 
valget ble gjort, viktig å få tydelig frem i oppgaven (Dalland 2007:66).  
 
Hensikt med kvalitative metoder er å få dypere forståelse av et tema ved å samle inn data 
(Dalland 2007:85), (Aadland 2011:211) og (Holme & Solvang, 1996:15). Kvalitative 
metodene tar i større grad sikte på å fange opp mening og opplevelser som er umulig å 
kvantifisere eller måle (Dalland 2007:84). Et litteraturstudium er en kvalitativ tilnærming, og 
kommer fra en hermeneutiske tradisjon (Aadland 2004:209, 211), og handler om å fortolke 
fenomener og forstå mening i det (Dalland 2007:56). 
 
Jeg valgte litteraturstudium i håp om å finne forskning og litteratur som kunne gi meg en 
dypere forståelse av dette temaet. Jeg vil bruke denne fordypningsoppgaven til å forstå 
sammenheng mellom kommunikasjon og trygghet samt hvordan kommunikasjon kan gi indre 
trygghet til de eldre demensrammede i tidligere faser. For å knytte opp teorien mot praksis, 
har jeg brukt et case fra hjemmetjenesten, som også beskriver kommunikasjonsteknikker jeg 
har brukt for å gi pasienten min trygghet og hvordan det gikk. 
 
Funnartiklene i denne oppgaven er basert på kvalitative studier. For å oppnå et rikt 
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beskrivende datamateriale og dyp forståelse, ble studier med et lite antall deltakere utvalgt. 
Alle artiklene hadde et abstrakt som ga en pekepinn på artiklenes innhold. Gjennom analysen 
prøvde forskerne å finne mening i datamaterialet, og et konkret svar. Det ble brukt et 
beskrivende og fortellende format for å presentere funnene. Forskningen i de tre artiklene er 
foretatt i Tyskland, Australia og Sverige, og er publisert innenfor de åtte siste årene. 
Valgte artikler er en pilotstudie og to vitenskapelige forskningsartikler som omhandler ulike 
sider av emnet jeg skal ta for meg i oppgaven. De er vitenskapelig i den forstand at de er 
strukturert med et design, metode, resultat med diskusjon og konklusjon. 
	  
2.2	  Framgangsmåte	  
	  
2.2.1.	  Kriterier	  jeg	  satt	  opp	  før	  valg	  av	  fagbøker	  og	  forskningsartikler	  var:	  
ñ  At de skulle være relevant i forhold til problemstillingen min.  
ñ  At de måtte ikke være eldre enn 10 år.  
ñ  At de måtte være på engelsk eller norsk. 
ñ  At artiklene måtte være i full tekst eller PDF fil format.  
ñ  At forskningen måtte være utført i land som har relativt lik kultur. 
 
2.2.2.	  Valg	  av	  faglitteratur	  	  
For å belyse problematikken, brukte jeg pensum og annen relevant faglitteratur. Jeg begynte 
med å finne pensum i faget først, og deretter søkte etter annen faglitteratur. Veilederen på 
skolen og leder for demensteam på arbeidsplassen anbefalte flere gode og relevante fagbøker 
som jeg senere benyttet meg av. For å finne frem aktuelle bøker brukte jeg Bibsys, og søkte 
etter fagbøker relatert til hovedtemaene kommunikasjon, demens og trygghet.  
For å få oversikt over bøker, skumleste jeg innholdsfortegnelsen først og deretter gjorde 
utvalg. Etter valg av tema, problemstilling og avgrensning av problemområdet, begynte jeg 
med å søke på relevant forskning.  
 
2.2.3.	  Styrke	  og	  svakheter	  ved	  faglitteratur	  
En styrke ved litteraturstudiet som jeg har gjort er at den er hovedsaklig basert på 
primærkilder. Dette var mulig fordi det finnes mye litteratur om kommunikasjon med 
pasienter med demens, og var også lett tilgjengelig. De fleste fagbøker jeg har brukt er utgitt i 
siste 10 år, men enkelte er eldre enn det. Jeg valgte likevel å bruke disse fordi innholdet var 
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svært relevant.  
 
For å finne relevant og pålitelig litteratur om emnet, har jeg brukt fagbøker både innen og 
uten fra pensumlisten. Hovedbøkene jeg har brukt er ” Demens Fakta og utfordring” skrevet 
av Engedal og Haugen, ”Personer med demens. Møte og samhandling” skrevet av Rokstad og 
Smebye, og ”Kommunikasjon og samarbeid” skrevet av Sejerør- Szatkowski.  
 
2.2.4.	  Valg	  av	  forskningsartikler	  	  
I litteratursøkningsprosessen har det vært enklere å finne bøker enn forskningsartikler om 
emnet. Jeg fant mye litteratur og forskning om kommunikasjon, men fant ingen som beskrev 
direkte sammenheng mellom demens, kommunikasjon og trygghet. Det gjorde meg usikker 
på valg av tema og videre planlegging av arbeidet. Det at jeg ikke fant ønsket forskning, kan 
muligens være resultat av feil bruk av søkeord. 
 
Jeg fant flere forskningsartikler som relevant i forhold til hovedtema, men ofte passet de ikke 
med valg kriteriene. Mye av det jeg fant interessant, var eldre en 10 år eller på et annet språk, 
men med engelsk abstrakt. Noen var ikke tilgjengelig i PDF-format, og fantes heller ikke hos 
skolebiblioteket. 
 
For å få hjelp med å finne relevante forskningsartikler, kontaktet jeg bibliotekaren på skolen 
og hovedbibliotekar på Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse. Jeg har brukt 
søkedatabaser Cinahl og Nursing and Allied Collection: Basic for å finne frem artikler. Disse 
valgte jeg fordi jeg har bedre kjennskap til de databasene, som jeg lærte gjennom 
søkeveiledning på høyskolen.  
 
Søkeordene ga meg tilgang til mye relevant forskning og søkekriterier for valg av 
forskningsartikler hjalp meg med å finne de mest relevante blant dem. I starten fant jeg flere 
hundre forskningsartikler, men jeg endte opp med å velge 15 relevante blant de. Til slutt 
klarte jeg å velge tre som jeg mener er relevant og belyser problemstillingen.  
 
2.2.5.	  Styrke	  og	  svakheter	  ved	  forskningsartikler	  
Styrken ved de valgte artiklene er at de fokuserer på de viktigste områder i forhold til 
kommunikasjon med demensrammede. De beskriver kommunikasjonsvansker som pasienter 
med demens opplever. De forteller om kommunikasjonsstrategier som kan brukes effektivt. 
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De beskriver og begrunner viktigheten av kommunikasjon for demenspasienter, og betydning 
av god kunnskap hos omsorgsarbeidere som skal jobbe med demensrammede.  
 
Artiklene fokuserer også på livskvalitet til pasienter med demens som kan økes ved 
kommunikasjon. Noen svakheter ved artikkelen 3.1 kan være at den er rettet mot uformelle 
omsorgspersoner. Siden jeg fant artikkelen like gyldig for alle som jobber med 
demenspasienter uavhengig av tittelen de har, valgte jeg å bruke den. Andre svakheten kan 
være at artiklene fokuserer ikke direkte på trygghet og kommunikasjon, men på økning av 
livskvalitet i helhet via kommunikasjon. Artikkelvalget kan likevel begrunnes fordi trygghet 
er en viktig komponent som øker livskvalitet for det enkelte individet (Solheim 2009:57). Det 
gjør at pasienten klarer å delta i en samtale og dele sin mening med den andre. På den måten, 
er kommunikasjon, trygghet og livskvalitet knyttet til hverandre.  
 
Svakheten ved artikkelen 3.3 kan være at det er en pilotstudie som omfanger få folk i et lite 
krets (Magnus og Bakketeig 2000:93), og har behov for videreutvikling ved hjelp av 
forskning. Artikkelen er basert på historiefortelling i en gruppesamling, som ikke er så lett å 
få til i hjemmetjenesten. Denne pilotstudien er mer rettet mot sykehjemspasienter enn de som 
er hjemmeboende. Jeg valgte likevel å bruke artikkelen fordi funnene viste at 
historiefortellingen ga den demenspasienten en opplevelse av felleskap og trygghet. Dette 
mener jeg kan overføres og kan være svært aktuell for den hjemmeboende med demens.  
 
For å forstå engelske artikler bedre og for å oversette dem, brukte jeg google translate og 
ordnett. Dette kan medføre muligheter for misforståelser fra min side i forhold til 
oversettelsen. 
 
2.2.6.	  Litteratursøk	  og	  resultat	  
Søkeordene jeg brukte var «communication» AND «dementia» AND «quality of life», 
«communication» AND «dementia», «dementia care» AND «communication», 
«communication» AND «dementia» AND «security» og «Communication helps dementia 
patients»  
 
Resultater ble: 
- «Communication and dementia» (400 treff) 
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- «communication» AND «dementia» AND «quality of life» (25 treff) 
- «Dementia care and communication» (24 treff) 
- «dementia» AND «communication» AND «secutity» (314 treff) 
- «Communication helps dementia patients» (31 treff) 
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3.0.	  FUNN	  
Her skal jeg presentere tre forskningsartikler ved å ta utgangspunkt i et ekstraherings- og 
transkriberingsskjema. For å undersøker artiklenes kvalitet, har jeg benyttet sjekklister fra 
Senter for kunnskapsbasert praksis (2011) og Kunnskapssentrets (2008) hjemmesider.  
 
3.1.	  TANDEM:	  Communication	  training	  for	  informal	  caregivers	  of	  
people	  with	  demenia	  
- Forskningsartikkelen ble skrevet av Julia Haberstroh m.fl. i Frankfurt, Tyskland i 
Oktober 2010. 
- Hensikten med studien var å utvikle og evaluere et psykososial intervensjonsprogram 
som skulle bidra til å forbedre livskvaliteten til demensrammede og redusere 
belastning på deres uformelle omsorgspersoner gjennom kommunikasjon.  
- Designet er Kvasi eksperimentelt (pre-post kontrollgruppe og tidsserieanalyse), og ble 
brukt for å undersøke effekten av TANDEM intervensjon. TANDEM er en 
kommunikasjonsmodell som forteller om utveksling av informasjon mellom sender og 
mottaker. Modellen er delt i 4 stadier, og de er introduksjon, oppmerksomhet, 
forståelse, og å huske informasjon. 
- Deltakere var 24 uformelle omsorgspersoner. 9 av dem deltok i intervensjonen og 13 
var i kontrollgruppen. Deltakerne var de som var nærmest knyttet til personer med 
demens, og trengte kunnskap for å bedre kommunikasjon med sine pasienter.  
- Treningsprogram var strukturert med 5 ukentlige økter på 2 ½ timer hver. Det var en 
kombinasjon av ekspertisen i alderpsykiatri, eldre omsorg og pedagogisk psykologi. 
Programmet ble ledet av en veileder, hvor deltakere ble opplært både teoretiske 
begreper og ferdigheter i form av kommunikasjonsstrategier. Strategiene ble 
oppsummert in form av en tabell. Tabellen beskriver de viktigste strategiene som kan 
forsterke kommunikasjonsprosessen. For eksempel: En skal snakke om de sentrale 
temaer i pasientens liv, en skal ta bort alle distraksjoner rundt pasienten, en skal få øye 
kontakt med pasienten osv. Disse strategiene skulle brukes sammen med TANDEM 
kommunikasjonsmodell. 
Programmet inkluderte også ekspertisen til omsorgspersoner som utvekslet sine 
erfaringer med deltakerne. Til slutt skulle deltakere rapportere bruk av 
kommunikasjonsstrategi som ble brukt mest etter intervensjonsprogram startet, og 
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deretter skulle samlet data sammenlignes med data samlet fra omsorgsgivere som ikke 
deltok.  
- Hovedfunn viste betydelig økning i hyppigheten i bruk av kommunikasjonsstrategien. 
Livskvaliteten hos pasienter med mild og moderat grad av demens som tilhørte 
intervensjonsgruppen, hadde blitt betydelig forsterket i forhold til de som tilhørte 
kontrollgruppen. Men byrden til omsorgspersoner i intervensjonsgruppe reduserte ikke 
mye i forhold til omsorgspersoner i kontrollgruppen. I artikkelen viser det seg at alle 
pasienter med demens er unike. Derfor trenger de individuelle strategier for å få støtte 
i kommunikasjonen. Dessuten er hver pleiesituasjon unik. Artikkelen konkluderer med 
at TANDEM intervensjon er anbefalt for å bedre situasjonen for hjemmeboende 
demensrammede.  
- Artikkelen har en klart formulert problemstilling. Studiens formål kommer tydelig 
frem på slutten av introduksjon. Resultatet av forskningen viser betydningen av å 
inkludere omsorgspersoner i intervensjoner, og god effekt av kommunikasjon på 
livskvaliteten til pasienter med demens. Artikkelen gir en god beskrivelse av hvordan 
dataene ble analysert og tabellene gir en god oversikt over dataene, strategier som ble 
brukt og treningsprogram. Den kvalitativ metoden er brukt på en hensiktsmessig måte 
som gir konkret svar på de relevante spørsmålene. Studien er etisk godkjent av en 
etisk komité.  
 
3.2.	  Memory	  and	  communication	  support	  in	  dementia:	  research	  based	  
strategies	  for	  caregivers	  
- Artikkelen ble skrevet av Erin R. Smith m.fl. i Australia i September 2010. 
- Hensikten med forskning var å gi omsorgspersoner strategier for å øke hukommelsen 
og for å støtte kommunikasjonsevner hos demenspasienter, slik at manglene kunne 
utjevnes og styrken kunne utnyttes for å støtte deltakelse av demensrammede i 
dagligdagsaktiviteter.  
- Designet : Artikkelen er en litteraturstudie. 
- Et team av klinikere, forskere og lærere i nevropsykologi, psychogeriatri, sykepleie og 
logopedi oversatte forskningsbasert kunnskap fra disse feltene til et program av 
praktiske strategier til daglig bruk for familiemedlemmer til demensrammede og 
profesjonelle omsorgspersoner. 
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- Fra den tilgjengelige forskningen, identifiserte prosjektgruppen kompenserende 
strategier for å assistere de felles områder som var vanskelige for pasienter med 
demens. Strategiene ble strukturert under konkrete husketeknikker (RECAPS) og 
kommunikasjonsteknikker (MESSAGE). I følge disse, må en få pasientens 
oppmerksomhet, en skal unngå distraksjoner, en skal være rolig, og snakke kort og 
presis osv...  
- Hovedfunn: Resultatet av denne kunnskap oversettelsesprosessen ble en DVD-basert 
undervisningsprogram med fokus på kompenserende strategier for å hjelpe til med 
minnefunksjonen og strategier for å bidra til å opprettholde språkfunksjon. DVD ga 
bakgrunnskunnskap om viktigheten av hukommelse og kommunikasjon i hverdagsliv. 
Den forklarte om språk- og hukommelse relatert problemer som oppstår ved demens. 
Videre gir DVD informasjon om RECAPS og MESSAGE startegier. 
- Artikkelen har en klart formulert problemstilling, og studiens formål kommer tydelig 
frem i abstraktet og i slutten av introduksjonsdelen. Metoden som ble brukt for å finne 
svar på problemstillingen, virker interessant og hensiktmessig for denne type 
forskningen. På denne måten kan kunnskapen nå flest mulig. Samarbeid med 
spesialister, tjenesteleverandører, profesjonelle, pårørende og omsorgmottakerne selv, 
gjorde det mulig å identifisere og å velge relevant forskningsbasert kunnskap fra flere 
fagområder. Dette ble presentert i en klar og praktisk form. Til slutt ble programmet 
kontrollert av alle bidragsytere med positive tilbakemeldinger. Dette økte også 
forskningen gyldighet. 
 
3.3.	  Dementia:	  involving	  patients	  in	  storytelling	  –	  a	  caring	  
intervention.	  A	  pilot	  study	  
- Forskningsartikkel ble skrevet av Ann-Kristin Holm, Margret Lepp og Karin C 
Ringsberg i Gøteborg, Sverige i 2004. 
- Hensikten var å undersøke om historiefortelling hadde noe terapeutisk effekt hos 
demensrammede. Hvis ja, skulle sykepleieren tilrettelegge de pedagogiske tiltakene i 
sykepleieomsorgen. 
- Designet var en intervensjonsstudie/ kvalitativstudie. 
- Det var opprinnelig 12 pasienter som ble valgt, og delt i to grupper. Pasienter var i 
alderen 73- 95 år. Artikkelen tar utgangspunktet i gruppe b som fokuserte på 
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historiefortelling og samtale. I gruppe b. ble det utvalgt 6 pasienter, hvorav 5 var 
kvinner og 1 var mann. Tre kvinnelige omsorgspersoner var også med. Pasientene var 
med middels og alvorlig demens. 
- Deltakerne møttes totalt 6 ganger i løpet av en periode på to måneder. Hvert møte 
varte i ca. 1,5 time, og totalt var det 9 timer til sammen i de to månedene. De brukte 
samme tid, sted og metode under hver møte. Metoden de brukte var å sette seg i en 
sirkel hvor alle kunne se hverandre. Leder av gruppen var en sykepleier som var også 
en utdannet pedagog/lærer.  
- Historiefortelling ble brukt som metode for analysering. Hensikten med 
historiefortelling var å se om pasientene ga noe respons på det som ble sagt, og hjalp 
pasientene med huske noe hendelser fra livet deres. 
- Hovedfunn: Det vekket en emosjonell respons hos pasientene. De delte sine 
livshistorie med andre, og var nysgjerrige til å høre om andres livshistorier. De viste 
interesse for å høre på hverandres erfaringer. Gjennom samtaler med hverandre, ga de 
uttrykk for å være glad i fellesskapet og for å føle seg trygge. Ulike uttrykk for trøst 
kom fram under samtalene, dessuten uttrykk for fellesskap, beskyttelse og utholdenhet 
av lidelse. Historiefortellingen ledet til ulike temaer, blant annet om barndommen, 
oppveksten, de dårlige erfaringer fra livet, ekteskapet, død, å være fornøyd med livet, 
å ha håp for fremtiden og akseptere ensomhet.  
- Artikkelen har et klart formål og problemstilling som gir en god oversikt over hva den 
handler om. Svar på problemstilling kommer tydelig frem. Beskrivelsen av utvalget av 
deltakere og måten møtene ble arrangert på økte troen på artikkelens gyldighet. 
Datainnsamlingen og analysemetoden som er brukt i studien, gir god oversikt over 
resultatene i form av skjemaer og skriftlig tekst.  
 
 
 
 
 
 
 
Kandidat nr: 3002      
 
19 
4.0.	  TEORI	  OM	  DEMENS	  
	  
4.1.	  Beskrivelse	  og	  forekomst	  
Demens betegnes som kronisk og irreversibel svikt i flere deler av hjernen på grunn av ulike 
organiske sykdommer. Det gjør at flere av hjernens funksjoner blir nedsatt uten at pasienten 
selv er bevisst på. Sykdommen rammer ofte eldre, og fører til hukommelsessvikt, svikt i 
handlingsevne relatert til hukommelse reduksjon, endret sosial adferd, endret personlighet, 
nedsatt orienteringsevne og redusert språkfunksjon (Engedal og Haungen 2009:17). Ifølge 
ICD-10 kriterier for demens, skal denne tilstanden må ha vart i minst seks måneder, før 
diagnosen er fastslått (s.18). I Norge bruker vi den tiende versjon av Internasjonal 
klassifikasjonssystem for sykdommer (ICD-10) for å vurdere diagnoser (Engedal og Haugen 
2009:18). (Engedal mfl. 1997:7).  
 
Forekomsten av demens øker med stigende alder (Berentsen V.D 2008 b og Sosial- 
Helsedirektoratet 2011). Det regnes at ca. 50% av demensrammede i Norge bor i sitt eget 
hjem. I aldersgruppen mellom 65-74 år, er forekomsten 2-3%, mens den stiger opp til 15% i 
aldersgruppen over 75 år og til 35% i aldersgruppen 90 år og over (Berentsen V.D 2008:355 
b). I dag i Norge, er det ca. 71 000 mennesker med demens, og fleste er over 65 år. Noen bor 
sammen med ektefelle eller familien, men mange bor også alene. Hvis forekomsten fortsetter 
å holde seg på dagens nivå, vil antallet nesten fordobles fra mot 2040 (Sosial- og 
helsedirektoratet 2011), (Engedal og Haugen 2009:23) og (Fjørtoft 2006:70). 
	  
4.2.	  Symptomer	  
Siden sykdommen ofte er av progressiv art, får pasienten betydelig psykisk og fysisk svikt, 
som til slutt kan ende med døden. Eksempel på sykdommer som fører til demens er 
Alzheimers sykdom, demens med Lewylegmer og vaskulær demens (Engedal og Haugen 
2009:19) og (Birkeland og Flovik 2011:93).  
 
Symptomer på demens kan variere fra person til person, type sykdom som gir demenssykdom 
og sykdomsfasen pasienten befinner seg i (Rokstad 2008:40). I følge Berentsen V.D 
(2008:355 b) spiller miljøfaktorer, sosiale faktorer og personlige mestringsstrategier inn. 
Noen kan ha et kort og intenst sykdomsforløp, og hos andre er det en langvarig prosess som 
strekker seg over inntil 20 år (ibid). 
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4.3.	  Demens	  i	  ulik	  grad	  	  
Sykdommen skader områder i hjernen som er viktig for forståelse og læring (Hippocampus, 
thalamus, tinninglampene, og områder rundt tredje hjerneventrikkel) (Berentsen V.D 
2008:350 b). Demens kan fordeles i mild, moderat og alvorlig grad (Engedal og Haugen 
2009:18). 
 
4.3.1	  Mild	  grad	  av	  demens	  
I denne fasen, bor pasienten vanligvis hjemme. Evnen til å forstå og tolke kommunikasjon er 
stort sett greit enda. Benevningsvansker plager pasienten mest i denne periode. Å huske navn 
på personer og ting forvirrer pasienten (Henriksen 2008:95b). Personer som omgås pasienten 
legger også merke til svekkelsen som begynner å påvirke pasientens evne til å klare seg i 
dagliglivet. Glemsomheten begynner dermed å gi konsekvenser i hverdagen (Berentsen V.D 
2008:355 b).  
 
Eksempel: Personen glemmer avtaler, husker ikke å kjøpe matvarer, betale regningen, og kan 
gå seg bort på kjente steder. Personen kan miste tidsperspektivet, og interessen for aktivitet er 
redusert eller kan mangle helt. Ofte har pasienten vanker med å huske de riktige ordene og 
kan derfor ha setninger med dårlig flyt og liten sammenheng. Her trenger derfor 
vedkommende litt tilrettelegging, påminnelser og hjelp for å fungere om dagen (ibid). 
 
4.3.2.	  Moderat	  grad	  av	  demens	  
I denne fasen blir kommunikasjonsvanskene tydeligere. Pasienter gjentar mye. Letingen etter 
ordene fører til den typiske dårlige flyten i setninger. En sliter mest med å finne navn og 
substantiver. De fleste klarer å gi uttrykk for sine ønsker og behov. Mange kan utvikle egne 
mestringsstrategier, men kommunikasjonsproblemene kan også føre til at pasienten blir 
tilbaketrukket og tar mindre initiativ til samvær (Henriksen 2008:96 b).  
 
Hukommelsessvikten kan føre til at pasienten i større grad mister kontroll på livet. 
Dagligaktiviteter som handling, matlaging, bading og påkledning blir for komplisert. En kan 
også få problemer med å finne frem i nærområdet. I denne fasen, begynner man å bli 
avhengig av hjelp fra andre. Vansker med å danne et klart bilde av miljøet rundt og det som 
skjer, gjør at livet virker kaotisk. Følelsen av å miste flere og flere funksjoner kan føre til 
angst, fortvilelse, depresjon eller sinne (Berentsen V.D 2008:355 b). 
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4.3.3.	  Alvorlig	  grad	  av	  demens	  	  
I denne fasen blir hukommelsessvikten tydelig. Pasienten husker biter fra tidligere livet. 
Pasienten gjenkjenner ikke familiemedlemmer, deres stemme og ansikter lenger. 
Orienteringsevne for tid, sted og situasjon mangler helt. Pasienten klarer nesten ikke å forstå 
hva andre sier fordi ordforrådet er så lite. I denne fasen blir fysiske symptomer også veldig 
prominente og pasienten trenger kontinuerlig pleie og overvåkning (Berentsen V.D 2008:355 
b) og (Engedal mfl. 1997:8). 
 
4.4.	  Hjemmeboende	  eldre	  med	  demens	  
Hjemmeboende demensrammede kan få hjelp av hjemmesykepleie (Engedal og Haugen 
2009:348). Omtrent 3/4 deler av personer med demens i Oslo får hjelp fra hjemmebaserte 
tjenester (s. 26). Det er et tilbud om pleie og støtte. Tjenesten tilbyr helsefremmende, 
forebyggende, behandlende, rehabiliterende og lindrende funksjoner (Fjørtoft 2006:15). Målet 
er at hver enkelt skal få bo hjemme så lenge det er mulig, og føle seg trygg i sitt eget hjem 
(Ibid). 
 
Når hukommelsen begynner å svikte, mister man grep på sin fortid, nåtid og fremtid. Eldre 
mennesker med diagnosen aldersdemens kan oppleve dette. Pasienten kan lett føle seg truet 
fordi ingen ting virker som før lenger (Solvoll B.A 2005:126). I tidligere faser av demens, kan 
pasienten ha følelse av at noe er galt. Noen kan prøve å skjule svikten fra andre. F.eks. ved å 
lage en husketeknikk som de selv også kan glemme senere (Berentsen V.D 2008:370 b). 
Endringer kan virke veldig frustrerende og smertefull siden pasienten har større 
sykdomsinnsikt i denne perioden (Fjørtoff 2006:74).  
 
Redusert språkevne kan føre til at det bli vanskelig å sette ord på det man opplever. Dermed 
blir evnen til å tenke og forstå, kraftig redusert. Eldre demente opplever ofte isolasjon på 
grunn av sin usikkerhet og mistillit til mennesker rundt. Sterk avhengighet av hjelp fra andre 
fører til at pasienten kan lett få en følelse av være til bry, avmakt, og av å være mindre verdt 
(Solvoll B.A  2005:131, bind 3).  
 
Demensrammede har ofte behov for omsorg i form av psykisk støtte og oppfølging gjennom 
hele sykdomsforløpet. Pasienter begynner å glemme viktige personer, livshistorien sin, 
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erfaringer og kunnskap fra tidligere livet. Dette fører til at mange sliter med sorg og dårlig 
selvbilde (Fjørtoff 2006:74). Undersøkelsene viser at støttesamtaler med pasienter med mild 
og moderat grad av demens kan være en god hjelp (Engedal og Haugen 2009:303). 
 
For å bli bedre kjent med pasienten, kan pasientens eget hjem brukes som en kilde for 
informasjon. I hjemmesykepleien brukes ofte fotografier, bøker, musikk og andre kjente 
gjenstander rundt pasienter for å kommunisere og å bli kjent med pasienten som person 
(Fermann og Næss 2008:215). Disse er viktig for å skape kontakt og en god relasjon basert på 
trygghet. Har man ikke kjennskap til pasientens tidligere liv og nåværende situasjon, vil den 
demensrammende ofte føle seg utrygg og mistenksomt (Szatkowski 2004:40).  
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5.0.	  Å	  FORSTÅ	  OG	  BLI	  FORSTÅTT	  
 
Ordene  
Ordene pisker mot pannen  
som en høstdag med kraftig regn 
For meg er det bare uvær 
ingen mening i tale og tegn 
I blant 
dersom skybruddet stilner 
en solstråle slipper inn  
Den tiner en frossen tanke  
og varmer minn gamle sinn. 
                                                          - Siri Schøne (Anfinnsen 2003:53) 
 
For fleste av oss, er det en god følelse å bli forstått eller å gjøre oss forstått. Når det ikke skjer 
blir det ubehagelig fordi andre ikke skjønner det vi mener. Det er en utfordring for begge 
parter når de ikke har felles forståelse. Det samme gjelder for eldre personer med demens. De 
er i stor fare for å bli alene i sin verden fordi de ikke fungerer som en del av fellesskapet. Det i 
seg selv, er en grunn til deres mistrivsel og depresjon (Per Erik Solem 1994:137). For å 
minske mistrivselen er det viktig å fokusere på mennesket som person, på mening og 
sammenheng i ordene, og ikke være for opptatt av selve sykdommen og manglene på grunn 
av det (Wogn-Henriksen 2008:92). 
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6.0.	  KOMMUNIKASJON	  	  
Kommunikasjon handler om å ha fellesskap med andre (Eide og Eide 2007:17).Ved å 
meddele budskapet, prøver begge parter å forstå innholdet av det som blir sagt og deretter blir 
budskapet tolket ut fra andres perspektiv (Szatkowski 2004:20).  
 
Måten vi oppfatter verden på er ulik, og derfor oppfører vi oss også forskjellig i de ulike 
situasjoner. Vår kommunikasjon bestemmes av flere rammefaktorer for eksempel vårt 
menneskesyn, våre tidligere erfaringer, tiden vi har til rådighet og hensikt med 
kommunikasjon. Samtalen kan foregå ved hjelp av ulike kanaler som kan være muntlig, 
skriftlig, i form av tegn og symboler, toneleie og mimikk, håndbevegelser og kroppsholdning. 
Alt dette er med på å påvirke samtalen som skal foregå (Gjøtterud mfl. 2007). 
 
Videre påvirker innstilling vi har til oss selv og til den andre vi skal snakke med. Er vi 
positive og forventningsfulle, kan vi kanskje oppnå noe viktig gjennom kommunikasjon. Går 
vi til pasienten f.eks. med et indre ønske å bli fort ferdig med et oppdrag eller med tanke på at 
dette er et menneske som det ikke er mulig å snakke med, kan det påvirke samtalens innhold. 
Vi kan lett virke uinteresserte og samtalen kan bære preg av denne innstillingen (Gjøtterud 
mfl. 2007:67). 
	  
6.1.	  Hva	  betyr	  god	  kommunikasjon?	  
God og hjelpende kommunikasjon kjennetegnes av åpen og tillitsfull dialog som gir 
opplevelse av forståelse, felleskap og trygghet blant begge parter. Dårlig kommunikasjon er 
derimot preget av lukkethet, usikkerhet og uklarhet i forhold til samtalens innhold. En slik 
samtale kan lett øke risikoen for misforståelser, utrygghet, angst og mistenksomhet 
(Henriksen 2008:90). 
 
En sykepleier må alltid være i stand til å utføre profesjonell hjelpende kommunikasjon. Det 
vil si kommunikasjon som er basert på yrkets verdigrunnlag, hvor hovedmål skal være å 
fremme helse, å forebygge sykdom og å lindre lidelse (Eide og Eide 2009:18). Hjelpende 
kommunikasjon er anerkjennende, skaper trygghet og tillit samt formidler informasjon på 
måter som kan bidra til å løse problemer. Den støtter og stimulerer pasient og pårørende slik 
at de mestrer situasjonen så godt som mulig (s.20).  
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6.2.	  Sentrale	  kommunikasjonsformer	  
Det finnes hovedsaklig to måter å kommunisere på. Det ene er gjennom ord, det vil si ved 
bruk av språk, både muntlig og skriftlig. Det kalles for verbal kommunikasjon. Den andre er 
gjennom kroppsspråket, det vil si gjennom kroppens bevegelser, holdninger, blikk, gester, be-
røring, mimikk, tonefall og kroppsholdning (Solheim 2009:169) og (Gjøtterud mfl. 2007:79). 
Denne formen kalles for nonverbal kommunikasjon. Følelsesmessig kommunikasjon formid-
les oftest mest effektivt ved kroppslige signaler. Nonverbal kommunikasjon får økt betydning 
i senere stadier av demens (Wogn-Henriksen 2008:91).  
 
En annen type kommunikasjon er dobbelkommunikasjon. Dobbelkommunikasjon er når det 
verbale og ikke- verbale budskapet utrykker to forskjellige ting (Gjøtterud mfl. 2007:79). 
For eksempel om en sykepleier sier til pasienten ”Det er alltid hyggelig å besøke deg”, men 
samtidig har et kroppsspråk som formidler det motsatte. Dobbelkommunikasjon kan lett skape 
utrygghet hos en pasient med demens (Solheim 2009:170). 
 
6.3.	  Aktiv	  lytting	  
Å lytte aktivt er også en del av kommunikasjon. Et gammelt visdomsord sier «Vi mennesker 
har fått to ører og en munn fordi det er dobbelt så viktig å lytte som å snakke selv.» (Gjøtterud 
mfl. 2007:68). Aktiv lytting er når fokuset er på å høre på det den andre har å si, enn å snakke 
selv. Det gir mulighet for innlevelse (Henriksen 2008:99 b).  
 
Å lytte aktivt kan tolkes på flere måter. Det er en måte å gi uttrykk for interesse og respekt for 
mennesket som snakker. En kan bekrefte aktiv lytting ved å komme med småord og lyder som 
«ja», «ok», «hmm» eller ved å gjenta det som blir sagt med våre egne ord (Gjøtterud mfl. 
2007:89). Dette gjør mulig for oss også å vite om det som ble sagt, har blitt hørt og forstått 
eller ikke (s.68). Å lytte aktivt er kanskje det mest grunnleggende i profesjonell 
kommunikasjon (Wogn-Henriksen 2008:99). 
 
Den andre form for lytting som kan brukes effektivt hos demenspasienter, er passiv lytting. 
Selv passiv lytting er en form av aktiv lytting. Her skal man la pasienten snakke i fred uten å 
avbryte. Da bruker man hørselssans, synssans og tanker. Det man hører, tolker man på bak-
grunn av sin tidligere kunnskap og erfaring. (Gjøtterud mfl. 2007:89). 
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6.4.	  Kommunikasjonsredskaper	  i	  demensomsorgen	  	  
For å kommunisere med personer med demens, kan det være greit å bruke ulike verktøy. I 
følge faglitteratur om kommunikasjon med demensrammede, er reminisens, 
realitetsorientering og validering de mest refererte kommunikasjonsmetoder. Disse metodene 
kan brukes for å oppnå god kommunikasjon (Wogn-Henriksen 2008:103).  
 
6.4.1	  Reminisens	  
Reminisens vil si minnearbeid. Hensikten med dette arbeidet er at pasienten skal føle seg 
trygg og sikker ved å gjenkjenne ting som har hendt i fortid. Pasienter med demens husker 
fortid bedre enn nåtid. Sansene våre har en viktig rolle i minnearbeid. Man kan bruke ulike 
metoder for å hjelpe pasienten til å huske. F.eks gamle bilder, musikk, smaker på mat, 
berøring osv. Pasienter med demens kan ha vanskeligheter med å sette ord på det de kjenner, 
men husker følelsene omkring og derfor vil reagere på det (Szatkowski 2004:53).  
 
Minnearbeid kan hjelpe pasienten med å hente frem personlige og meningsfulle hendelser fra 
tidligere i livet. Når dette skjer, kan pasienten gjenfinne en følelse av identitet, glede og 
tilhørighet. Dette medfører at pasientens tidligere selvtillit og kompetanse blir styrket som 
videre er med på å gi pasienten en god selvfølelse. Dette har ofte stor betydning for 
demensrammede på grunn av deres svekket evne til å presentere og formidle seg. Reminisens 
kan virke som en god antidepressiv behandling (Wogn-Henriksen 2008:103). 
 
6.4.2.	  Realitetsorientering	  
Svekket orienteringsevne og korttidshukommelse er sentrale kjennetegn ved demens. Det er 
for personer som ikke lenger er orientert om tid, sted, situasjon og mennesker. 
Realitetsorientering er en samtaleteknikk som består av at sykepleier navngir objektene og 
handlingene, omgivelsene og tidspunktene som er relevant i forhold til kommunikasjon med 
den eldre personen. F. eks å si « Nå er det kveld, og din datter Merete kommer. Barna hennes- 
dine barnebarn- blir nok hjemme siden det er så sent.» isteden for å si: «I dag får du besøk». 
Hensikt med å snakke slik er at pasienten kan få hjelp med huske om hva og hvem, er det 
dreier seg om og pasienten får også informasjon om tid og sted (Heap 2002:117). For mange, 
kan en slik hjelp skaffe stor trygghet. De føler seg trygge når personalet formidler 
informasjon de selv ikke kan lagre og hente frem (Wogn-Henriksen 2008:105).  
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6.4.3.	  Validering	  
Validering er en kommunikasjonsteknikk som brukes for å støtte en pasienten med demens 
med å bearbeide sine egne følelser. Validering vil si å akseptere, høre og bekrefte pasientens 
følelser uten å korrigere pasienten  eller informasjonen pasienten formidler. For. eksempel 
alle slags følelser i form av verbal og non verbal kommunikasjon bør bekreftes og 
understøttes. Utforskende spørsmål spurt underveis (hva, hvem, hvor, hvordan osv), kan 
hjelpe pasienten med å klargjøre tanker og følelser. For å praktisere validering riktig, trenger 
man å være empatisk i en høy grad (Szatkowski 2004:59) & (Wogn-Henriksen 2008:105). 
Når mennesker opplever respekt og trygghet ved å bli hørt og sett, føler de ikke behov for å 
bruke energi på å forsvare seg. Den energien kan pasienten bruke til å ta inn virkeligheten slik 
den er (Ibid).  
 
6.5.	  Kommunikasjon	  ifølge	  Travelbee	  
Joyce Travelbee var en amerikansk sykepleier som ble født i New Orleans i USA i 1926 og 
døde i 1973. Hun jobbet som psykiatrisk sykepleier og som lærer. I følge hennes teori er:  
  
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
 sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn 
 med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og 
 om nødvendig å finne mening disse erfaringene. (Travelbee 
 2001:29). 
 
Det handler direkte og indirekte om mennesker. Hver gang en sykepleier og en pasient møtes, 
foregår både verbal og non verbal kommunikasjon mellom begge to. All uttrykk hos pasienten 
gir sykepleieren mulighet til å bli bedre kjent med pasienten, behov han har og måten de kan 
bli ivaretatt på. Begge parter deler sine erfaringer med hverandre og blir kjent som 
mennesker. Via en slik samtale, blir et menneske-til-menneske forhold oppnådd (Travelbee 
2001:135).  
 
Travelbee sier at menneske som et unikt og uerstattelig individ. De er like som mennesker, 
men helt ulike som individer. Derfor må kommunikasjon også utformes i forhold til det 
individets tilstand og situasjon (travelbee 2001:138). De må behandles som unike individer og 
ikke som et objekt. Hun vektlegger betydning av personlig kommunikasjon mellom sykepleie 
og pasient.  
 
I følge Travelbee (2001), er kommunikasjon en gjensidig prosess, en dynamisk kraft og et 
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middel som brukes for å dele/meddele informasjon, for å hjelpe den syke personen og for å 
oppnå et menneske- til- menneske forhold med pasienten. Kommunikasjon er også et 
virkemiddel som benyttes for å oppnå forandringer i sykepleiesituasjon (s.138).  
 
6.5.1	  Menneske-­til-­menneske	  forhold	  og	  de	  fire	  faser	  
I det innledende møtet, vil en sykepleier observere, vurdere og trekke konklusjoner om 
pasienten. Et førstegangsinntrykk er preget av tidligere erfaringer fra lignende situasjoner som 
kan endres etter hvert når man blir bedre kjent. I det innledende møtet, tolker man den andre 
personen basert på tegn og stikkord og verbal og non verbal språket (Travelbee 2001:186).  
 
Framvekst av identiteter: I andre fase, begynner pasient og sykepleier å opprette kontakt med 
hverandre. De oppfatter hverandre mindre som representanter for sine roller, men som unike 
individer med sine respektive identiteter. Her etableres tilknytning mellom begge parter, 
samtidig som en atskillelsesprosess begynner. Andre fasen legger grunnlaget for empati 
senere (s.188). 
 
Den tredje fasen er empati. Det er en evnen til å leve seg inn i den andres psykiske tilstanden i 
øyeblikket. Empati er en prosess hvor den enkelte klarer å forstå hva den andre tenker og 
føler. Det er en utfordring å stå inn i pasientsituasjonen, å oppleve nærhet og samtidig stå 
utenfor samt vurdere og handle ut i fra det (s.193).  
 
Den fjerde fasen handler om å ha sympati og medfølelse. Ved å ha sympati og medfølelse, vil 
sykepleieren gi uttrykk for å ha forståelse og personlig omtanke for pasientens tilstand, og kan 
bruke dette for å formidle omsorg ved å vise trang til å lindre pasientens plager (s.200).  
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7.0.	  TRYGGHET	  
Trygghet kan fungerer som et brobyggende element og en forutsetning i samhandling mellom 
sykepleieren og pasient (Fjørtoft 2006:123). Den kan beskrives som balanse, varme, glede, 
lykke, harmoni, tillit, hvile og ro. Utrygghet er det motsatte, og kan beskrives som uro, 
usikkerhet, frustrasjon, redsel, nervøsitet og ubalanse (Raustøl og Nøhr 1994:107).  
 
Trygghetsbegrepet har to dimensjoner: den ytre og indre tryggheten. Den ytre tryggheten er 
relatert til livet vi lever og vår samhandling med omgivelsene. Den indre tryggheten ligger i 
opplevelsen av felleskap, tilhørighet, frihet, å kunne erkjenne svakheter, å stole på seg selv, å 
være klar over hva man selv vil, og kunne hevde sine interesser på en positiv måte (Raustøl 
og Nøhr 1994:107) og (Blix og Breivik 2006:77). Den ytre tryggheten i forhold til 
omgivelsene består av (ibid): 
ñ Tillit til andre trygghet 
ñ Relasjonstrygghet  
ñ Kunnskap- og kontrolltrygghet 
I oppgavens sammenheng er tillit til andre trygghet og relasjonstrygghet mest aktuelt. 
 
7.1.	  Tillit	  til	  andre	  	  
Tillit til andre er knyttet til en situasjonen hvor man selv ikke klarer å ta ansvar, og derfor har 
forventning om å få hjelp. Det handler om å være i trygge hender. Derfor i en slik situasjonen, 
er det viktig for den enkeltes trygghet at sykepleieren er tilgjengelig, og hjelpen som gis har 
effekt (Raustøl og Nøhr 1994:107) og (Blix og Breivik 2006:77).  
 
7.2.	  Relasjonstrygghet	  
Relasjon betyr mye for demensrammede og det er derfor viktig med å ha relasjonstrygghet. 
Relasjonstrygghet er knyttet til sosialt nettverk, varme og nærerelasjoner som er tilgjengelige 
når det trengs. Et slikt forhold skal være basert på åpenhet, forståelse, akseptasjon og evnen til 
å skape kontakt med hverandre (Fjørtoft 2006:124). For pasienten, er opplevelse av 
kontinuitet i sykepleier- pasient forholdet viktig for å oppnå relasjonstrygghet (Blix og 
Breivik 2006:77). Demensrammede tar tid før de virkelig kan bli kjent med folk. Derfor er det 
lurt å legge til rette slik at det ikke stadig kommer nye pleiere. Demenspasienter har behov for 
å vite at det er kjente som kommer til dem. En uoversiktlig hverdag kan skape forvirring og 
uro for pasienten (Fjørtoft 2006:75).  
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7.3.	  Kunnskap-­	  og	  kontrolltrygghet	  
Det handler om at personen får beskjed, bekreftelse og kunnskap. Alle mennesker føler seg 
trygge når fremtiden er forutsigbar. Når det gjelder pasienten, ønsker han informasjon og 
forståelse om situasjonen. Lite informasjon om små ting som hvem og når pasienten får hjelp, 
kan skape store misforståelse og utrygghet for pasienten (Fjørtoft 2006:124) og (Blix og 
Breivik 2006:77).	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8.0.	  DRØFTING	  
I dette kapitlet, vil jeg drøfte problemstillingen i lys av litteraturfunn, forskning, egne 
erfaringer, et case og Travelbees sykepleieteori. Problemstillingen er ” Hvordan kan en 
sykepleier bruke kommunikasjon for å skape trygghet for en hjemmeboende pasient med mild 
og moderat grad av demens?” Det vil si at mitt hovedfokus skal være på gode måter å 
kommunisere på, utfordringer i kommunikasjonen, strategier og teknikker som kan skape 
trygghet for en pasient med demens. 
 
8.1.	  Innledning	  til	  drøfting	  
Det er ikke alltid like lett å gjøre seg forstått, få frem sine synspunkter og å få andre til å dele 
dem. Vi mennesker er kanskje for dårlig trent til å forstå andres virkelighet generelt i 
samfunnet? (Per Erik Solem 1994:138). Kommunikasjon med eldre personer med demens kan 
lett bli preget av overtalelser og feiloppfatninger hvis vi ikke er påpasselige (s.139). I følge 
Smith E.R. m.fl (2010), kan en pasient med demens ha vanskeligheter med å forstå andres 
perspektiv, og samtidig ha vansker med å uttrykke seg. En sykepleier må ta mer ansvar for at 
samtalen skal lykkes. Derfor er det stort behov for kunnskap om rehabilitering og støtte 
strategier som kan hjelpe pasienten (2010). 
 
8.2.	  Utfordrende	  kommunikasjon	  
Problemstillingen fører med seg andre spørsmål: Hvilke utfordringer er knyttet til 
kommunikasjon og demens, og hva hindrer god kommunikasjon? I boka ”Demensguide” 
skriver Solheim at en pasient med demens har problemer med å oppfatte og forstå det som bli 
sagt- såkalte agnosi problemer. Manglende konsentrasjonsevne, for mange stimuli eller at 
sykepleieren snakker alt for fort og utydelig kan være årsak til at budskapet som blir sendt, 
ikke når frem (2009:170).  
 
Smith E. R. m.fl. (2010) hevder derimot at å justere talehastigheten ikke er til nytte ved 
pasienter med demens. Det spiller ingen rolle om hvor fort eller sakte en snakker. En strategi 
som kan støtte kognitiv rehabilitering er å ta gode pauser mellom formidling av informasjon. 
Dette er for å kompensere for redusert kognitiv funksjon. Pasientens hørsel og syn kan også 
være nedsatt på grunn av blant annet sykdom og skade. Eldre pasienter med demenssykdom 
trenger mer tid til å forstå det som formidles. For liten tid til pasienten kan påvirke pasientens 
evne til å oppfatte det som skjer (Solheim 2009:170).  
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En annen utfordring i kommunikasjon med en pasient med demens er tidsforskyvning. Det vil 
si at pasienten opplever at han er i en annen livs-/tidsfase av sitt liv. Kommunikasjon han fø-
rer kan være helt relevant ut fra hans tidsopplevelse, men for omverden, som er her og nå, kan 
det oppleves som irrelevant. Det er da pasienten gir uttrykk for å bli redd og reagerer med  
Katastrofereaksjon (Solheim 2009:171). I følge Haberstroh m.fl. (2010), skal en prøve å lese 
gjennom linjene når en kommuniserer med pasienten med demens. F.eks. hvis en pasient kal-
ler sykepleieren for mor, skal en ikke bli fornærmet. Pasienten mener kanskje at sykepleieren 
gir henne trygghet og omsorg som en mor. Etter min mening, kan utfordringer ved kommuni-
kasjon også være knyttet til ulik språkbakgrunn eller dialekt. 
 
For at riktig strategier skal praktiseres, er det avgjørende at omsorgspersoner som skal jobbe 
med demensrammede har god nok kunnskap og kompetanse, noe også Demensplan 2015 
”Den gode dagen” støtter. I artikkelen belyser Haberstroh J. m.fl. (2010) betydning av å ha 
relevant kunnskap blant omsorgsgivere til pasienter med demens. Bare ved å bruke noen få 
kommunikasjonsstrategier, kunne omsorgspersonene betydelig øke livskvaliteten til 
pasientene med mild til moderat grad av demens. 
 
8.3.	  Strategier	  for	  kommunikasjon	  
Som beskrevet ovenfor er kommunikasjon med demensrammede ofte utfordrende, så hvordan 
kan kommunikasjon bli mest mulig? Er det behov for kommunikasjon fortsatt tilstede hos 
demensrammede? Wong-Henriksen refererer til Snyders teori (ifølge Rokstad og Smebye 
2008, s 93) som vektlegger at behovet for å kommunisere ligger dypt i oss. Selv om språket er 
ikke lenger er det sterkeste redskapet hos pasienter med demens, ligger behovet for å kommu-
nisere fortsatt der. Særlig i pasienter med mild til moderat grad av demens (Engedal og Hau-
gen 2009:302).  
 
De fleste definisjoner av livskvalitet regner kommunikasjon som avgjørende for et godt liv. 
Ved spørsmål om hva er viktigst, svarte de fleste pasienter med demens, samspill og kommu-
nikasjon, fellesskap, å tilhøre noen og å føle seg respektert (Wogn – Henriksen 2008:93). Ho-
vedfunnene i artikkelen viste at kommunikasjon i fellesskapet vekket en emosjonell respons 
blant pasienter med demens. De også ga uttrykk for å være trygge i fellesskapet, som økte de-
res livskvalitet i stor grad (Holm A.K. m.fl (2004:262) . 
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Det finnes ingen fasit for hva som er riktig og galt å gjøre. Forutsetninger varierer med den 
enkelte demensrammedes forutsetninger og dessuten med den konkrete situasjonen (Per Erik 
Solem 1994:143). Større studier viser at 50% av eldre personer som har vanskeligheter med å 
uttrykke seg verbalt, har klare øyeblikk, særlig når hjelpere gikk tur med dem. En konklusjon 
kan være at en slik form for omsorg kan stimulere evnen til kommunikasjon og klarhet (Eide 
og Eide 2009:383).  
 
Pasienter med demens kan få vansker med å forstå ordene som blir brukt under en samtale, 
men kan forstå vårt kroppsspråk som er med på å reflektere følelsene våre. En skal være 
oppmerksom på ordvalg og stemmebruk når man kommuniserer. Ordene våre kan være høfli-
ge, vennlige, ironiske eller sinte, og men tonefallet kan skifte meningsinnhold fullstendig 
(Berentsen V.D 2008:381b). Studien viser at en pasientens reaksjon er avhengig av samtale-
partnerens måte å snakke på. Undersøkelser viser at pasienter med demens reagerer sterkt på 
kritisk emosjonelle ord og uttrykk, høy tonefall og andre høye lyder. Det fører til at pasienten 
utvikler negative og forstyrrende adferd, og begynner å gi dårlig respons i samtalen (Smith 
E.R. m.fl. 2010:259) 
 
Det en bør huske på er at pasienter med mild og moderat grad av demens har problemer med å 
huske ny informasjon, mens deres minne for ekstern informasjon fortsatt er intakt, ifølge 
Smith E.R. m.fl (2010). For pasienten kan nåtid være uforståelig og fremmed, men fortiden 
kan være som en base som ikke bare gir forståelse, men trygghet og bekreftelse på hvem han 
er (Engedal og Haugen 2009:295). I denne sammenheng er en respektfull samtale uten re-
spons fra pasienten ikke så ille som en samtale der pasienten registrerer nedverdigende hold-
ninger hos sykepleieren (Heap 2002:115). På grunn av dette bør dobbel kommunikasjon helst 
ikke praktiseres siden det skaper utrygghet og frustrasjon hos pasienten (Solheim 2009:170). 
 
Eide og Eide (2007:82) sier, at bekreftelse er et kjerneord i kommunikasjon med 
demensrammede. Bekreftende kommunikasjon vil si å formidle i ord at en har forstått det 
viktigste fra det pasienten prøver å formidle. Denne type kommunikasjon skaper trygghet og 
tillit hos pasienten, og kan være grunnlaget for oppbygging av en god relasjon og et godt 
samarbeidsklima. Bekreftelse i form av tilbakemeldinger er også viktig fra pasientens side. 
Det kan fortelle oss om hvordan det vi sier virker på pasienten slik at vi kan justere vårt neste 
utspill i forhold til det (Per Erik Solem 1994:144). 
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8.4.	  Trygghetsskapende	  kommunikasjon	  
Samtale tilpasset til person og situasjon er viktig for at pasienten skal kunne oppfatte mest 
mulig av budskapet (Berentsen V.D 2008:381b). Det beste stedet for å kommunisere med 
demensrammede er deres eget rom fordi gode kommunikasjonsomgivelser er med på å påvir-
ke samtalen. Ingen bakgrunnsstøy og behagelige farger på rommet (ikke altfor sterke eller 
lyse), vil gjøre samtalen behageligere og lett å oppfatte (Szatkowski 2004:34). 
 
For å få opp pasientens oppmerksomhet, må en ta bort distraksjoner som ting og gjenstander 
rundt pasienten. En bør nærme seg pasienten rolig og på en måte slik at blikkontakt kan etab-
leres. Det er for å fange pasientens oppmerksomhet (Wogn-Henriksen 2008:99). Pasienten 
bør ikke ha flere mennesker rundt seg under samtalen. Den skal helst foregå mellom sykeplei-
er og pasienten (Szatkowski 2004).  
 
Egne erfaringer viser at det ofte fungerer å snakke langsomt, og bruke enkle og konkrete ord 
og uttrykk. F.eks. bruk av slang er et dårlig valg når man skal kommunisere med en eldre pa-
sient med demens. «God dag» og «farvel/adjø» i stedet for hei, «det er bra» i stedet for «det er 
kult» er et bedre ordvalg (Szatkowski 2004). En kan lære å bruke gjenkjennelige ord ovenfor 
pasienten. Av og til skjer det at bestemte ord har spesiell mening for den enkelte, og disse or-
dene kan være med på å gjøre pasienten sint eller glad (ibid). Jeg har selv opplevd en slik si-
tuasjon hvor en kollega av meg kalte en eldre dame for “mor”, og pasienten reagerte sterk på 
ordet. Senere fikk vi vite at hun hadde mistet sin eneste sønn på 21 år for flere år siden, og 
ordet “mor” kan ha minnet henne om sønnen sin og fornyet smerten hennes. Som tidligere 
nevnt er det viktig at omsorgspersoner kjenner pasientens bakgrunn, i hvertfall de viktigste 
hendelsene. 
 
Pasienter med demens skal få god tid til å uttrykke seg (Wogn-Henriksen 2008:99) . For å 
holde pasientens fokus, er det viktig å ikke stille mer en et spørsmål om gangen. Bruk av ja/ 
nei spørsmål er bedre dersom pasienten gir lite respons på åpne spørsmål. Det gir pasienten en 
slags oppmuntring hver gang samtalen lykkes. Hvis en må gjenta budskapet, må en bruke 
samme ord, og hvis pasienten opplever vanskelighet med å uttrykke seg, kan en spørre pasien-
ten om å snakke rundt de manglende ordet. På denne måten, kan sykepleieren oppmuntre pa-
sienten, og forsterke selvtilliten til pasienten. For at pasienten skal få bedre forståelse av inn-
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holdet, må sykepleieren har sammenheng mellom verbal og non- verbal kommunikasjon 
(Szatkowski 2004), og (Birkelang og Flovik 2011:96). 
 
En skal passe på å ikke avbryte pasienten når han snakker. Det kan føre til at pasienten mister 
sporet og glemmer hva han/hun snakket om. For å minske forvirring for den demensrammede 
og risikoen for misforståelser, er det best å bruke så få sanser som mulig på en gang. Bruker 
man kroppen, bør man holde munnen i ro, og bruker man munnen, bør man holde kroppen i 
ro. Bruk av nonverbal kommunikasjon i form av gester, berøring og mimikk, kan formidle 
mye godt (Szatkowski 2004), og (Birkelang og Flovik 2011:96). Dette er i overensstemmelse 
med de kommunikasjonsstrategier Habstroh J m.fl (2010) og Smith E.R. m.fl (2010) presente-
rer i funnartiklene. Habstroh J m.fl (2010) nevner også at alle pasienter med demens har sine 
egne svake og sterke sider. Derfor må bruk av kommunikasjonsstrategier også variere fra per-
son til person, og ut fra situasjonen man er i. 
 
I følge TANDEM kommunikasjonsmodell, kan overføring av budskapet deles i fire trinn. Det 
første trinnet er å presentere informasjon foran pasienten. Dette kan hindres på grunn av svikt 
i forståelsen i tidligere faser av demens. Andre trinn er å få pasientens oppmerksomhet. Den 
kan lett forstyrres på grunn av distraksjoner rundt pasienten. Det tredje er at pasient som er 
mottaker, skal repetere gitt informasjon for å bekrefte forståelse av budskapet. Det fjerde og 
siste trinn er å huske det som ble sagt. Siste trinn er avgjørende for om samtalen var vellykket 
eller ikke. Å fullføre alle trinn kan være en utfordring i seg selv når en kommuniserer med en 
pasient med demens (Haberstroh J m.fl (2010).  
 
8.5.	  Kommunikasjon	  gjennom	  kroppsspråk	  
For å kommunisere med eldre demensrammede, er «ærlighet» et ord man skal tenke på. Det 
er viktig å kjenne hva en føler, tror og mener. Hvis en ikke er ærlig med seg selv, vil en ikke 
kunne klare å formidle riktig budskap videre. Vårt kroppsspråk vil ikke støtte våre ord, og vil 
derfor sende motstridende budskap, som i dobbelkommunikasjon. Det kan føre til uklarheter 
og forvirring hos pasienten. Å være ærlig betyr ikke si at en skal si alt en mener, men det man 
sier, må man selv ha tro på. Slik kan en vinne pasientens tillit og skape trygghet (Per Erik 
Solem 1994:141). Det er viktig å tenke er at pasienten er i en tilstand hvor han ikke kan passe 
på seg selv, og har håp om å få hjelp av en som han har tillit til (Raustøl og Nøhr 1994:107). 
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For videre kommunikasjon, er det viktig å bli kjent med pasientens reaksjoner og 
handlingsmønster. Det kan en gjøre ved å lese pasientens kroppsspråk, mimikk og 
stemmeføring (Szatkowski 2004:27). En kan legge merke til musklene i ansikt og i halsen. Er 
musklene spente eller avslappede, og er ansiktet er symmetrisk? Hvordan er musklene rundt 
øyene og munnen? Er munnen åpen eller lukket? Ser man rynker i ansiktet eller 
pannen?(2004:28).  
 
8.6.	  Kommunikasjon	  i	  lys	  av	  case	  
Her vil jeg trekke inn case fra hjemmetjenesten som jeg presenterte innledningsvis hvor jeg 
besøker en pasient med demens på 87 år. Som tidligere nevnt er mange av mine kolleger er 
redde for å besøke henne på grunn av hennes uforutsigbare reaksjoner.  
 
8.6.1.	  Reminisens	  
Når jeg er hos henne setter jeg meg ned og snakker med henne. Vanligvis, tar jeg meg god tid. 
Siden jeg kjenner pasienten godt, er det lett å oppdage forandringer og å handle ut fra det. Gir 
pasienten uttrykk for å være rolig og sitter ved middagsbordet, kan jeg å sitte sammen med 
henne og servere henne mat. Om hun sier at hun venter på mannen sin, følge jeg henne inn i 
stua hvor hun har familiebilder som henger på veggen. Der er også andre kjente gjenstander 
som jeg kan benytte for å fortsette samtalen med henne.  
 
Teknikken jeg da bruker for å kommunisere er reminisens hvor jeg prøver å bruke gjenstander 
for å hente frem informasjon om fortiden. Denne metoden har vært til hjelp i flere vanskelige 
situasjoner, og er en fin måte å gjøre pasienter med hukommelsessvikt kjent med 
virkeligheten. Slik kan jeg unngå å såre pasienten ved å minne henne direkte om mannens 
død. 
 
8.6.2.	  Validering	  
Den andre metoden jeg noen ganger bruker er validering. Siden pasientens dagsform varierer 
fra dag til dag, må vi helsepersonell være forsiktig med å snakke dersom hun er i dårlig hu-
mør. I en slik situasjon, velger jeg å høre på det hun sier uavhengig av om det er sant eller 
ikke. Jeg har erfaring med at hvis man prøver å avbryte eller si det man mener så kan hun tol-
ke det som respektløst og blir sint. Mitt mål i denne situasjonen er ikke å realitetsorientere 
henne ved å fortelle henne om mannens død, men gi henne mulighet til å utforske dette ved å 
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snakke selv.  
 
8.6.3.	  Betydning	  av	  lytting	  
Her velger jeg å la henne snakke i fred. Min oppgave er da å gi psykisk støtte. På denne må-
ten, opplever pasienten å bli respektert og samtidig opplever trygghet av å stole på andre. En 
annen ting er at empati og aktiv lytting er nært knyttet til hverandre. For å sette meg i hennes 
situasjon, og for å forstå følelsene og reaksjonene hennes, må jeg høre på henne (Eide og Eide 
2009:36). Gjennom det kroppsspråket jeg har, kan jeg kanskje formidle mitt ønske om å lind-
re og hjelpe henne i den vanskelige situasjon. 
 
Håkonsen skrev i 1999 (i følge Blix og Breivik 2006:78) at gjennom sosial kontakt, kan vi 
tilfredsstille pasientens behov for trygghet og forutsigbarhet. Å få snakket ut, kan være viktig 
og vanskelig for enkelte individer, F.eks. pasienter med demens. Når en får sette ord på 
følelsene, kan det kjennes som en lettelse for mange. Derfor har fellesskapet med andre stor 
betydning for opplevelsen av helse og livskvalitet.  
Ved å bruke disse teknikkene oppnår jeg at hun får mulighet til å føle seg lettet ved å utrykke 
følelsene sine. Ved å snakke, kan hun kanskje utløse den negative energien (sinne, angst), og 
senere bli mer orientert om tid og situasjon. Jeg har erfart at disse teknikkene nesten alltid har 
gitt gode resultater, men teorien nevner noen ulemper ved disse også.  
 
Berentsen V.D (2008:169 a) sier at reminisens ikke går i dybden og analyserer, tolker og eva-
luerer. En må også være oppmerksom på at temaene ikke skal fremkalle såre og vonde min-
ner. Redusert evne til å analysere hendelsene blant pasienter med demens, kan skape vansker 
med å sette hendelsene inn i et riktig tidsperspektiv. Derfor anbefales det å velge gode og 
hyggelige samtale temaer. Den andre kommunikasjonsteknikk er validering som bygger på en 
grunnleggende, verdsettende og aksepterende holdning til en pasient med demens. Teknikken 
virker ikke alltid like bra, og er heller ikke lett å bruke. En kan ikke garantere om teknikken 
vil gi ønsket resultat. Det minste resultat en kan forvente er at den vil gi en mulighet til å bli 
bedre kjent og etablere en kontakt med pasienten (Per Erik Solem 1994:147,149).  
 
8.6.4.	  Etablering	  av	  menneske-­til-­menneske	  forhold	  
Ved å bruke reminisens og validering som kommunikasjonsteknikker får jeg mulighet til å bli 
kjent med den syke, å ivareta hennes behov, og å etablere et menneske-til- menneske forhold 
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til henne (Travelbee 2001:153). På denne måten kan jeg gi pasienten en følelse av nærhet, 
åpenhet, forståelse og akseptasjon (Fjørtoft 2006:124), som er vesentlig for at pasienten skal 
føle at hun blir respektert. Møte og samhandling basert på respekt, høflighet og 
medmenneskelighet vil fungere som et god hjelpemiddel for å skape en positiv atmosfære og 
øke trygghet hos pasienten (Birkeland og Flovik 2011:96). 
 
Travelbee (2001) sier at meningsfulle samtale har en viktig funksjon når det gjelder etablering 
av relasjon og skape tillit og trygghet. En kan snakke om følelsesmessige reaksjoner som 
sorg, fortvilelse, sinne og redsel. Det viktigste er å lytte til pasienten (Engedal og Haugen 
2009:304). Dette er også viktig for kontakt forholdet og for å få pasienten til å snakke åpent 
og dele informasjon (Eide og Eide 2009:252).  
 
En relasjon basert på menneske- til- menneske forhold kan fungere som et virkemiddel for å 
oppnå sykepleieren mål og hensikt (Travelbee 2001:41). Thoresen skrev i 1997 (i følge Blix 
og Breivik 2006:78) at det en må gjøre er å gi den andre rom for å åpne seg. Mange eldre bor 
alene hjemme, og setter stor pris på fellesskap og det kan gi dem følelse av trygghet (Bjørk 
mfl. 2006:124). For meg, er kommunikasjon en viktig del av sykepleie, og skal være basert på 
respekt, barmhjertighet og omsorg for pasienten (Johannessen mfl. 2007:262).  
 
8.7.	  Trygghet	  og	  tidspress	  
Trygghet er et komplekst begrep som ofte blir brukt i sykepleien, hvor begrepet blir 
fremhevet som et mål for pasientene våre. Opplevelsen av trygghet er en personlig erfaring. 
Det som oppleves som trygghet for en person, kan gi et annet menneske utrygghet. Det er noe 
vi lærer gjennom oppdragelse og sosialisering (Blix og Breivik 2006:77).  
 
Trygghet er også et grunnleggende mål i hjemmesykepleien. En skal føle seg trygg i sitt hjem. 
Det er et sted hvor en føler seg beskyttet og har kontroll og derfor velger flere å bo hjemme 
og få helsehjelp der (Fjørtoft 2006:122). For at pasienten skal oppleve trygghet i sitt eget 
hjem, bør sykepleier hjelpe til. Blant annet, er kommunikasjon er en måte å bidra på.  
 
Det ser ut til at et tydelig og godt møte kan bidra til å minske usikkerheten og å skape 
trygghet hos pasienten. Et trygt forhold vil også kunne minske opplevelsen av ensomhet og 
styrke følelsen av at pasient og sykepleie kan «spille på lag» (Bjørk mfl. 2002:161,162). 
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Travelbee (2001), sier det innledende møte spiller en viktig rolle i etablering av kontakt. Det 
er da to personer danner førsteinntrykket av hverandre (s.186). Kan man danne et godt 
inntrykk hvis pasienter leser kroppsspråket som forteller at en har dårlig tid, og rekker 
ingenting mer enn oppdraget? 
 
Etter min erfaring, er det lett å glemme i stresset eller travel arbeidsdag at pasienten kanskje 
har ventet på sykepleieren i flere timer, og har behov for å dele sine bekymringer og 
frustrasjon med henne (Engedal og Haugen 2009:304). Tidspress er ofte et problem for de 
fleste i helsevesen, og fører til at en ikke får mulighet til å gi pasienten psykisk støtte (Engedal 
og Haugen 2009:349). Jeg ser på tidspress som en av flere faktorer som kommer i veien for 
trygghet for pasienten. Tidspress for sykepleieren kan også overføres til pasientene i form av 
stress og uro. Dette kan minske sykepleierens mulighet til å etablere kontakt med pasienten, 
pårørende og å få full oversikt over situasjonen (Eide og Eide 2009:21). 
 
En annen utfordring i hjemmesykepleien er at det er stadig nye personer som kommer til 
pasientene, og det medfører usikkerhet og utrygghet både hos mottakere og pårørende. En 
pilotundersøkelse som gikk ut på kartlegging av tilbudet til hjemmeboende med demens viste 
i gjennomsnitt at det var ni forskjellige personer fra hjemmetjenesten innom pasienten i løpet 
av en sju dagers periode (Engedal og Haugen 2009:349). Dette kan være til hinder for 
utvikling av menneske-til-menneske forhold. 
 
Det å stadig få nye og ukjente personer på besøk kan kanskje oppleves som krenkende for 
pasientene? Dette kan være ekstra belastende dersom pasienten er rammet av demens. 
Hvordan oppleves det egentlig når en hjelptrengende person ikke vet hvem han skal forholde 
seg til? Engedal og Haugen (2009) sier at en samtalepartner er en person som har jevn og 
kontinuerlig kontakt med pasienten (s.305), og har detaljert kunnskap om pasienten bakgrunn 
(s.304). 
 
Segesten (1994) understreket (i følge Blix og Breivik 2006, s. 86) at personer som gir 
trygghet er rolige, varme, hyggelige og sikre. Det vil si at en sykepleier må bære de egen-
skapene som utstråler tryggheten. Det forstår jeg slik at en sykepleier skal lære å balansere og 
prioritere det som er viktig. Tidspress skal ikke være synlig i kommunikasjon med pasienten. 
Jeg mener at det kan ta tid før en mestrer disse egenskapene, men vilje og ønske må være til 
stedet hos sykepleieren. Engedal og Haugen (2009) sier, at om har et menneske tid og 
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mulighet til å gi støtte, forståelse og trygghet, er det mulig for den andre å gi uttrykk for egen 
usikkerhet, fortvilelse og engstelse (s.294). 
 
I følge Wogn-Henriksen (2008), kan en alltid tenke på å bruke generelle regler under samtalen 
med pasienter med demens, men ofte så kolliderer disse med virkeligheten. Fenomenet 
kommunikasjon er altfor komplekst til å bare møtes med tekniske tiltak og objektiv standard 
av kunnskap. Derfor må en tilpasse kommunikasjon til det enkelte mennesket. God tid og 
engasjement er de viktigste enkeltfaktorene for å unngå uheldige situasjoner (Wogn-Heriksen 
2008:99). 
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9.0.	  KONKLUSJON	  OG	  OPPSUMMERING	  
Gjennom denne fordypningsoppgaven, har jeg fått økt kunnskap om hva kommunikasjon er. 
Jeg har lært om ulike former for kommunikasjon samt lært hvilken type kommunikasjon som 
kan brukes i samhandling med demenspasienter for å gi dem trygghet. I oppgaven har jeg tatt 
utgangspunkt i pasienter med mild og moderat grad av demens som bor hjemme og får støtte 
og hjelp av hjemmesykepleien. Jeg har prøvd å belyse problemet ut fra deres perspektiv og 
besvare problemstillingen i forhold til det. Dette utgangspunktet hjalp meg til å kjenne 
trygghetsfølelsen ut fra perspektivet til pasienter med demens.  
 
Siden trygghet er en følelse som ikke er synlig eller kan forklares, finne det ingen «oppskrift» 
på hvordan en kan gi trygghet til den sårbare pasienten. Gjennom de utvalgte studiene jeg har 
inkludert i oppgaven, fant jeg ut at det finnes flere måter å kommunisere på for å skape 
trygghet. Dette svaret fikk jeg når jeg begynte å se på sammenhengen mellom 
kommunikasjon, samhandling og trygghet. Jeg har også prøvd å belyse sammenhengen ved 
hjelp av litteratur og praktiske eksempler fra arbeidslivet.  
 
I drøftingen har jeg drøftet og vurdert de viktigste punkter fra teoridelen i lys av litteraturfunn, 
Travelbees teori, et case og egne erfaringer. På bakgrunn av svarene jeg har fått gjennom 
denne oppgaven, ser det ut til at kommunikasjon er en kompleks og dynamisk prosess som 
kan gjøre sykepleieren i stand til å etablere et menneske- til- menneske forhold med 
demensrammede pasienter, som igjen gir grunnlag for at pasientene skal oppleve trygghet. 
Omsorgspersoner og helsepersonell kan benytte ulike kommunikasjonsteknikker ovenfor 
hjemmeboende pasienter med demens, men god tid og engasjement ser ut til å være de 
viktigste enkeltfaktorer for å skape god kommunikasjon og trygghet. 
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